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| / GENERALITES 
A/ DEFINITION : 


C'est une solution de continuité osseuse dont le trait siège dans une zone limitée en bas 
par l'interligne articulaire radio-carpien et en haut par une ligne passant par la jonction 
épiphyso métaphysaire, soit à 3 cm au dessus de l’interligne articulaire. 

B/ INTERETS : 

- Fracture très fréquente 

- De diagnostic et de traitement faciles 

- C'est une urgence de réduction 

-__ Eviter l’évolution vers le cal vicieux, dont le traitement est chirurgical et les résultats 

ne sont pas toujours satisfaisants. 

-__ Traitement préventif : c’est le traitement de l’ostéoporose. 

C/ RAPPEL ANATOMIQUE 
C-1- STRUCTURES OSTEOARTICULAIRES : 

La surface articulaire radiale regarde en bas, en avant et en dedans ; il est capital de bien 
préciser cette orientation qui va déterminer des éléments constituants des repères 
radiologiques fondamentaux pour apprécier la qualité de réduction d’une fracture de 
l'extrémité du radius. 

C-2- PHYSIOLOGIE ARTICULAIRE : 
Les différents mouvements du poignet se font d’une façon variable entre les différents 
segments articulaires : 


- Dans le plan frontal : 
*Inclinaison radiale : 25° dont 15° : rc ; 10° : mc 
* Inclinaison cubitale : 45° dont 20° : rc ; 25° : mc 
Dans le plan sagittal : 
* Flexion : 84 dont 50° : rc ; 35° : mc 
* Extension : 85° dont 35° : rc ; 50° : mc 
- Dans le plan axial : pronation : 90°. Supination : 90° 
D/ EPIDEMIOLOGIE : 
- Fréquence : c’est une fracture très fréquente, elle représente 5% de tous les 
traumatismes et 50% des traumatismes du membre supérieur. 
- Age : le maximum de fréquence se situe entre 45 et 65 ans. 
- Sexe : prédominance féminine : 70f/30h. 
- Mécanisme : il est toujours indirect par chute sur la main, il est banal chez le sujet 
âgé et violent chez le sujet jeune. 


11 / ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


-__ Plusieurs classifications ont été décrites 

- La classification de CASTAING basée sur le mécanisme fracturaire, distingue deux 
groupes de fracture 

A/ FRACTURE PAR COMPRESSION ainstt® N oo 
Ce sont des fractures avec tassement et déplacements postérieurs. 
1- Fracture extra-articulaire : 

- c’est la classique fracture de POUTEAU-COLLES 

- le trait de fracture se situe entre 15 à 30 mm au dessus de la surface articulaire, il est 
rarement simple, mais il existe souvent une comminution postérieure. 

- Elle est caractérisée par ses déplacements : 
e _Bascule postérieure 
e Translation externe 


e Pénétration du fragment distal dans le fragment proximal. 
2- Fractures articulaires : 
Elles associent au trait métaphysaire un ou plusieurs refends articulaires 
a- Fracture à fragment postéro-interne (fracture potentielle de CASTAING) : 
- Fracture détachant un fragment postéro interne quadrangulaire 
- C’est le semi lunaire qui a transmis la compression au radius 
- Fracture perturbant l'articulation radio-ulnaire distale. 
b- Fracture en « T » sagittal : 
C’est la fracture de POUTEAU-COLLES avec séparation sagittale de l’épiphyse dont 
les deux fragments s’écartent latéralement, selon la prédominance des fragments 
on distingue : 
-__ Fracture à composante interne : dite fracture cunéenne interne 


e- 


Fracture à composante externe : dite fracture cunéenne externe 
Fracture en «T » frontal : 
C'est une fracture sus articulaire avec séparation frontale de l’épiphyse. 
Fracture en croix : 
C’est une fracture en « T » dans les deux plans. 
Fracture de la styloïde radiale : 
Fracture de la pointe de la styloide 
Fracture de la base de la styloide 
Fracture du corps. 
Fracture éclatement : 
Fracture défiant toute analyse, elle est relativement rare. 


B/ FRACTURES PAR COMPRESSION FLEXION 
Ce sont des fractures avec tassements et déplacements antérieurs. 


1- 


Fracture extra articulaire : 

C’est la fracture de GOYRAND SMITH 

Fracture inversée de POUTEAU-COLLES : elle est caractérisée par une bascule 

antérieure. 

Fractures articulaires : 

a- Fracture marginale antérieure simple : 
Le trait de fracture n’intéresse que l’épiphyse, il nait au niveau de la surface 
articulaire et d »tache le rebord antérieur de la glène. 

b- Fracture marginale antérieure complexe : 
C’est une association d’une fracture marginale antérieure à une séparation 
métaphyso-épiphysaire. 

c- Fracture comminutive : c’est l'éclatement métaphyso-épiphysaire. 


C/ LESIONS ASSOCIEES : 


Fracture de la styloide radiale associée à une fracture de POUTEAU-COLLES : fracture 
de GERARD MARCHAND. 

Lésion de l'articulation radio cubitale inférieure 

Fracture des os du carpe : scaphoïde, semi lunaire 

Bilatéralité : exceptionnelle 


H1/ CLINIQUE 


Le patient se présente dans l’attitude des traumatisés du membre supérieur 


Signes fonctionnels : 
e Douleurs 


e __Impotence fonctionnelle 
e Œdème au poignet 
- Signes physiques : 

e Dans les fractures à déplacement postérieur : 
. Face : main déviée en dehors (en baïonnette). 
. Profil : déformation du poignet en dos de fourchette 
. Ascension de la styloïde radiale à l’origine de l’horizontalisation de la ligne 
bistyloïdienne : signe de LAUGIER. 

e Dans les fractures à déplacement antérieur 
. Déplacement inverse 
. Déformation du poignet en ventre de fourchette. 


IV/ RADIOLOGIE 


- Deux incidences sont indispensables : radiographie du poignet de face et de profil 
- Les radiographies permettent de confirmer le diagnostic et de préciser la variété 
anatomopathologique. 


V / TRAITEMENT 


Il s’agit d’une urgence de réduction 


1- BUTS DU TRAITEMENT 


- Réduction de la fracture 
- _Immobilisation du foyer fracturaire 


- Rééducation fonctionnelle précoce 


2- METHODES THERAPEUTIQUES 


A/ Traitement orthopédique : 
- Anesthésie : générale, locale, locorégionale. 
-__ Réduction : par manœuvre externe manuelle. 
- Technique : traction dans l’axe de al main en pronation ; flexion palmaire ; inclinaison 
cubitale. 
-__ Radiographies de contrôle : pour apprécier les critères d’une bonne réduction : 
e  Rétablissement de l'index radio cubital inférieur : 2 mm 
e _ Rétablissement de la bascule frontale : 25° 
e _ Rétablissement de la bascule sagittale : 10° 
e _ Franchissement de la corticale antérieure : passage de la corticale antérieure du 
fragment distal en avant de la corticale antérieure du fragment proximal. 


e  Contention : fait appel au plâtre circulaire type BABP (brachio anté brachio 
palmaire) ; coude à 90° ; poignet en position neutre. 
La durée d’immobilisation est de 6 semaines en moyenne, elle peut être prolongé 
jusqu’à 7à8 semaines. 
e Contrôle radio clinique : 2eme ; 5eme ; 8eme et 15eme jour, à la recherche : 
. Syndrome de wolkmann 
. Déplacement secondaire sous plâtre. 


B / traitement chirurgical : 


e  Ostéosynthèse à foyer fermé : 

Embrochage percutané : après réduction du foyer de fracture, la stabilisation 
fait appel à : 

. L'embrochage simple 

. L'embrochage intra focal de KAPANDII 

L'embrochage de py. 

Fixateur externe : il s'adresse aux fractures complexes et aux fractures ouvertes 
avec perte de substances cutanées. 


e Ostéosynthèse à foyer ouvert : synthèse par plaque vissée. 


3 / INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


Dans un premier temps, toutes les fractures peuvent être traitées 
orthopédiquement. 

Les fractures chirurgicales : ostéosynthèse par embrochage ou par plaque vissée 
e _Les fractures par compression flexion : fractures marginales 

e Les fractures par compression extension si échec de la réduction. 


VI/ COMPLICATIONS 
1) Complications immédiates : 


Syndrome de WOLKMANN 
Déplacement secondaire 


2) Complications secondaires : 


Douleurs résiduelles 
Limitation de la mobilité du poignet 
Diminution de la force de préhension 
Complications trophiques : syndrome neuroalgodystrophique 
Complications nerveuses : syndrome du canal carpien, syndrome du canal de GUYON. 
Complications tendineuses : tendinites 
Cal vicieux du radius suite : | 
. Déplacement secondaire non diagnostiqué 
. Réduction insuffisante 
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